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Résumé 
 
 
Ce travail résume douze ans d’observations et de recherches dans le domaine des 
accès veineux permanents (AVP). 
 
Il s’agit d’une double perspective comprenant l’aspect chirurgical avec une 
analyse des complications immédiates ou précoces et le point de vue des 
utilisateurs du service d’onco-hématologie avec un suivi à plus long terme. 
 
Après une introduction avec présentation du cadre de l’étude et quelques 
données historiques concernant les AVP, le travail contient deux chapitres 
distincts : 
 
• Une étude rétrospective des AVP de type chambre implantable de 1988 à 
2000 colligeant 354 AVP avec 7190 mois d’observation. Parmi les quarante 
complications (taux : 11,5% ) relevées, l’infection constitue la moitié des cas 
et regroupe surtout la seule morbidité potentiellement mortelle (deux chocs 
septiques graves). D’autres problèmes sont apparus dont quatre thromboses, 
quatre nécroses cutanées, quatre « pinch-off » syndrome, quatre 
déconnections ``chambre-cathéter``. L’ablation de l’AVP a été nécessaire 
dans vingt-cinq cas, une révision chirurgicale dans huit cas. Il n’y a pas de 
morbidité à long terme et pas de mortalité. 
 
• Une étude prospective d’un nouveau type d’AVP,  le CathlinkTM 20. Il 
s’agit d’un nouveau matériel avec un corps d’accès en entonnoir dans lequel 
on introduit un cathéter souple ( over needle system ) . Il a été implanté  
vingt-quatre Cathlink avant un moratoire, puis un arrêt définitif motivé par 
trois infections et quatre déhiscences avec extravasation. Ce système a été 
jugé peu fiable et plus difficile à manipuler que les chambres implantables. 
L’observation clinique a été complétée par une étude physico-dynamique, en 
particulier un test d’étanchéité, qui ne montre pas de fuites. 
 
 
 
La place des AVP dans la prise en charge des patients oncologiques fait l’objet 
de la discussion. Plusieurs études en cours sont mentionnées. 
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I : Introduction 
 
 
L’histoire des accès veineux permanents ( AVP ) se résume en trois décennies. 
 
C’est en 1973 que paraît la première publication concernant la perfusion par 
voie veineuse centrale de longue durée. Il s’agit d’un article de Broviac(ref 1) 
décrivant l’utilisation d’un cathéter de silicone placé dans l’oreillette droite pour 
alimentation parentérale. 
 
Au début des années 80 paraissent les premières descriptions de systèmes 
permanents(ref 2,3). On retient essentiellement deux méthodes, à savoir les 
cathéters tunnelisés avec extériorisation et les chambres totalement implantables. 
Ce développement technique a permis l’étude de nouvelles combinaisons de 
chimiothérapie, en particulier les perfusions continues, qui font aujourd’hui 
partie de l’arsenal thérapeutique usuel.  
 
Les AVP sont donc un outil indispensable pour un nombre substantiel de 
patients. 
 
Indispensable, mais non sans complications(ref  4,5,6,8,10,11,12). 
 
Il parraissait donc important d’évaluer notre expérience, afin d’améliorer la 
technique et de diminuer la morbidité, tout en précisant les indications 
d’implantation. 
 
Cette étude a été menée dans le cadre d’un hôpital régional. Elle est le fruit 
d’une collaboration entre le service d’onco-hématologie et le service de 
chirurgie générale. 
 
Le service d’onco-hématologie des hôpitaux de la ville de Neuchâtel dispose 
d’une unité ambulatoire ainsi que d’une unité hospitalière de vingt lits. Des 
consultations et traitements décentralisés sont également pratiqués dans divers 
hôpitaux périphériques. Un médecin-chef, deux chefs de clinique et un assistant 
pourvoient à la prise en charge de la pathologie tumorale du bas du canton de 
Neuchâtel. Les enfants ne sont pas pris en charge. 
 
Deux chambres à pression positive permettent de pratiquer des traitement 
aplasiants ainsi que, depuis 1998, des intensifications avec soutien de cellules 
souches périphériques. C’est le centre cantonal de traitement des hémopathies 
malignes. 
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La rédactrice de ce travail ( BZS) est active depuis 1990 dans le service 
d’oncologie et dispose d’un accès facilité à tous les dossiers. Le directeur de 
thèse (YG) est chirurgien, médecin-chef adjoint depuis 1986 à Neuchâtel . Il a 
été directement impliqué dans toutes les décisions concernant les accès veineux 
permanents. 
 
Les AVP sont essentiellement implantés à l’hôpital des Cadolles où 302 
systèmes ont été posés dont 177 par le même opérateur (YG). Les chirurgiens 
ont l’exclusivité de cette intervention. 
 
L’étude poursuit trois buts principaux : 
 
• Evaluer douze ans d’expérience neuchâteloise avec les accès veineux 
permanents. 
• Préciser la démarche qui nous a conduits à introduire un accès veineux 
permanent nouveau sans chambre implantable ( CathlinkTM 20 ). 
• Evaluer prospectivement l’utilisation du CathlinkTM 20. 
 
Les données sur l’implantation, l’utilisation et les complications liées aux accès 
veineux permanents sont disponibles depuis 1988, date de la pose du premier 
cathéter. Elles ont été relevées pour l’essentiel par le service infirmier, plus 
précisément par Monsieur Gérard Callewaert, infirmier chef du service 
d’oncologie ambulatoire. 
 
Dans un premier temps, ces données ont été récoltées avec comme principal but 
un contrôle interne de qualité. Les cent premiers cas (1988-1995) ont été 
analysés et ont fait l’objet d’une publication intitulée « Utility and complications 
of permanent venous access devices (PVAD) in oncological treatments. Follow 
up of 100 cases. » parue en 1999( ref  4). 
 
La récolte des informations a été poursuivie après 1995, toujours dans le même 
but. En 2000, l’auteur a revu et complété ces données essentiellement sur la base 
des dossiers du service d’oncologie, parfois en interrogeant les médecins 
traitants ou d’autres unités. Aucun patient n’a été contacté. 
 
La synthèse de ces données fait l’objet du chapitre II. 
  
De 1995 à 1997, la collaboration onco-chirurgicale a donné lieu à une étude 
prospective portant sur les complications septiques, publiée sous le titre : 
« Evaluation post mortem après traitement oncologique de l’état fonctionnel et 
bactériologique de 25 accès veineux permanents » ( ref  25).         
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Une étude subséquente prospective, avec hémocultures systématiques des AVP, 
a été planifiée, présentée et discutée lors du premier symposium des accès 
veineux permanents qui s’est tenu à Genève le 17 septembre 1997. Ce projet n’a 
pu être mené à  bien pour des raisons logistiques, financières en particulier. 
 
Selon les observations citées ci-dessus, l’infection reste la morbidité 
prépondérante des AVP et il existe fréquemment une contamination  
infraclinique de la chambre. 
 
Ces conclusions ont conduit à introduire un nouveau matériel sans chambre. 
 
Le CathlinkTM 20 (ref 17,18,19,20)  fait l’objet du chapitre III. 
 
 
 5
II : Port-à-Cath  
 
Etude rétrospective des AVP de 1988 à 2000 
 
 
Nous avons regroupé tous les accès veineux permanents de type chambre 
implantable sous la dénomination de Port-à-Cath. Il s’agit d’un abus de langage  
qui constitue cependant une pratique courante en Suisse. Port-à-CathTM  est le 
nom commercial du système développé par Pharmacia Upjohn.  
 
 
1/ Buts 
 
Voici les principaux buts poursuivis : 
  
• Analyser rétrospectivement douze ans d’expérience pratique avec les AVP. 
• Analyser l’évolution des complications dans le temps. 
• Evaluer les facteurs de risques liés aux patients. 
• Evaluer nos critères d’ablation des AVP. 
 
 
2/ Matériel et méthodes 
 
Tous les cathéters veineux posés avant le 30 juin 2000 ont été colligés et 
analysés. Le suivi a été arrêté au 31 décembre 2000. 
 
Les données récoltées au fil des ans ont été complétées ; toutes les complications 
ont été revues en détail à l’aide des dossiers du service ambulatoire et des 
dossiers d’hospitalisation. Les statistiques des nouveaux cas oncologiques, ainsi 
que la statistique opératoire disponible depuis 1997, ont été utilisés. Les 
protocoles opératoires ont été revus en cas de complications. Les données 
concernant le reflux ont été retrouvées dans les processus de soins infirmiers. 
Les examens radiologiques pratiqués en raison d’une absence de reflux ou d’un 
obstacle ont été réexaminés avec l’aide d’un radiologue. 
 
Dans la pratique courante, deux types de matériaux ont été utilisés soit la 
chambre en métal de la maison Pharmacia (Port-à-Cath TM) et la chambre en 
matière synthétique sur socle de titane de la maison Chemosite TM. 
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Il faut signaler que dans quinze cas ces cathéters ont été utilisé par la voie intra-
artérielle hépatique, dans trois cas par la voie intra-péritonéale et dans deux cas 
par la voie épidurale. 
 
A l’hôpital des Cadolles, la technique opératoire est homogène avec, en général, 
cathétérisation de la veine sous-clavière droite par la méthode dite de Seldinger. 
Dans les hôpitaux périphériques, quelques  cathéters ont été posés par 
dénudation. A quatre reprises, la veine saphène a été utilisée en raison d’un 
syndrome de la veine cave supérieure. Il n’y a pas eu de pose brachiale. 
 
L’antibiothérapie prophylactique périopératoire est très variable selon les 
chirurgiens. Une dose unique de céphalosporine est parfois mentionnée. 
 
Si initialement l’utilisation de ces systèmes était réservée à quelques initiés, la 
technique de ponction des chambres avec une aiguille de HuberTM  fait partie de 
la formation dispensée dans les écoles d’infirmières depuis le milieu des années 
90. 
 
A l’hôpital des Cadolles, seul le personnel du service d’oncologie était formé 
dans les années 80-90. Son savoir a été par la suite transmis. A ce jour, tout 
diplômé maîtrisant la technique est autorisé à piquer. 
 
Des aiguilles à pointes de HuberTM qui sont changées une fois par semaine sont 
utilisées. Le système est rincé avec une solution de NaCl isotonique avec 500 U 
d’héparine (Liquémine) lors de l’ablation de l’aiguille. Jusqu’en 1997, les AVP 
non utilisés étaient rincés tous les trois mois. Cette pratique a été abandonnée. 
Outre notre propre expérience avec quelques patients non compliants, 
(l’intervalle le plus long de rinçage est de 51 mois), nous avons participé à une 
étude pilotée par la SAKK  (Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für 
KrebsKrankheiten), randomisant rinçages trimestriels ou semestriels( ref 50 ). Les 
résultats montrent un taux de perméabilité équivalent. 
 
L’aiguille est fixée sur une compresse et un pansement transparent est appliqué. 
Les AVP ne sont pas utilisés pour des examens radiologiques avec contraste (CT, 
IRM). Une imagerie (produit de contraste par le cathéter) est pratiquée lorsque un 
reflux habituellement positif devient négatif. Si le cathéter est intègre, 5000 UI 
d’Urokinase sont instillés. Les manoeuvres sous pression sont interdites. 
 
La technique infirmière de ponction et de maintien des aiguilles s’est peu 
modifiée au cours des années. Les pansements transparents ont été l’objet de 
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longues discussions, d’un abandon transitoire au milieu des années 90, puis 
d’une réhabilitation. La désinfection cutanée et le port de masque ont toujours 
été indiqués. Le port de gants stériles a été introduit au début des années 90. 
 
 
Les indications impératives retenues pour un AVP sont : 
 
•  les leucémies aiguës 
•  les patients avec un myélome prévus pour une intensification 
•  les patients prévus pour un traitement de 5-FU en continu. 
 
Les indications suivantes sont discutées d’emblée : 
 
•  les patients prévus pour un traitement de Vinorelbine (NavelbineTM) 
•  les patientes prévues pour un traitement adjuvant après un cancer du  
sein et qui présentent un lymphoedeme du côté opéré 
•  les patientes nécessitant un traitement pour un cancer du sein 
métastatique (souvent  chimiothérapies multiples, contenant des 
anthracyclines, etc ). 
 
Les autres indications dépendent du capital veineux et des problèmes rencontrés 
en cours de traitement. 
 
Outre ces situations oncologiques, quelques patients nécessitant des transfusions 
multiples, des facteurs de coagulation, ou des anti-viraux ont également été 
suivis. 
 
 
3/ Résultats 
 
De 1988 à  juin 2000, 354 AVP de type chambre implantable, ont été posés chez 
342 patients. Parmi ceux-ci, on compte deux systèmes double-chambre(fig.1). 
 
Les observations reposent sur 7190 mois/patient soit en moyenne vingt et un 
mois d’utilisation par patient ( 5 jours - 151 mois ). 
 
La figure 2 montre le nombre de cathéter en fonction à un moment donné tenant 
compte du nombre de poses et du temps durant lequel ils restent en place. 
 
Le tableau  I  résume  la situation des AVP à la fin de l’année 2000. Seuls 
quarante systèmes ont été enlevés dont quatorze à la demande des patients.
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En effet quatorze patients ( 4,1 % ) ont souhaité l’ablation du système, car le 
traitement était terminé et la rémission perdurait. L’âge moyen de ces 
patients était de 35 ans. La raison principale était d’ordre esthétique. Par ailleurs, 
on relève un symbolisme de guérison dans le geste ablatif. Parmi ces quatorze 
patients, on note deux récidives dont un décès. La douleur n’a motivé aucune 
ablation de fin de traitement. 
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Fig.1 : Nombres de cathéters implantés par années 
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Fig 2 : Prévalence des AVP  
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Tableau I : Devenir des AVP 
 
• AVP en place le 31.12.2000 :        79 
• AVP en place lors du décès du patient :     234 
• Ablation de l’AVP pour cause d’infection :      12 
• Ablation de l’AVP pour d’autres complications  :     13 
• Ablation de l’AVP à la demande du patient  :      14 
• Ablation pour irradiation locorégionale :         1 
• Patient perdu de vue :             1 
  Total : 354 
 
 
Parmi les 79 patients porteurs au 31.12.2000, 27 systèmes sont inutilisés depuis 
plus de deux ans mais sont parfaitement tolérés. 
 
 
Tableau II : Les complications 
 
• Infections :     20    (6%) 
• Thromboses :       4    (1,5%) 
• Pinch-off syndromes :      4    (2 x chez le même patient.) 
• Obstructions du cathéter (coudure ?):    2 
• Déconnections chambre-cathéter :     4 
• Nécroses cutanées :      4 
• AVP mobile, difficile à localiser :     1 
• Cathéter sorti de la veine :      1 
• Boîtier douloureux :       1 
             Total : 40
 
 
Ce tableau collige un total de quarante complications, soit un taux de 11.5 %. 
Ces complications ont nécessité l’ablation du Port-à-Cath dans vingt-cinq cas. 
Par ailleurs, huit révisions chirurgicales avec changement du cathéter seul ont 
été pratiquées. 
 
La revue des types de complications rencontrées montre que les infections 
représentent vingt cas soit 6% ou plus précisément 0,1%o jour d’implantation. 
Le diagnostic a été posé sur des bases cliniques. Les critères ne sont ni définis ni 
unifiés, car il ne s’agit pas d’observations prospectives. 
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Dans cinq cas, une atteinte de la loge du boîtier était clairement visible. Dans les 
autres cas, les signes cliniques associés ou non à la bactériologie ont permis de 
poser le diagnostic. Un état fébrile avec hémocultures positives et une évolution 
clinique simple ont été considérés comme  des signes insuffisants pour poser un 
tel diagnostic. 
 
Douze  Port-à-Cath infectés ont été retirés. 
 
A trois reprises seulement (15%), les signes infectieux ont été maîtrisés par des 
antibiotiques. Dans deux cas, il s’agissait d’une infection à Staphylocoque 
épidermidis. Les thérapies anti-tumorales ont pu être poursuivies pendant 
plusieurs mois. Les cinq derniers patients étant en phase terminale de leur 
maladie, l’ablation de l’AVP n’a pas été réalisée.  
 
Du point de vue infectiologique, l’indication conduisant à l’ablation a été posée 
dans 17 cas / 20 soit 85%. (tableau III) 
 
Tableau III : Evolution des 20 AVP infectés 
 
• 12 AVP retirés chirurgicalement 
• 3 AVP maintenus sous antibiothérapie 
• 5 AVP infectés lors du décès du  patient 
 
Différents type de germes ont été cultivés, soit à huit reprises du staphylocoque 
coagulase négative et à deux reprises du staphylocoque coagulase positive. Dans 
quatre cas, aucun germe n’a été mis en évidence. Dans les autres cas, la 
contamination était parfois multiple. Du Streptocoque, du Pseudomonas, du 
Candida, du Corynebacterium et du Brevibacterium ont été retrouvés. 
 
Le tableau IV montre que 65% ( 13/20 ) des patients présentant une infection 
souffrent d’une maladie avec forte composante immunodépressive. 
Le patient hémophile souffre d’un diabète et était porteur d’une prothèse 
articulaire qui s’est infectée conjointement à l’AVP. 
 
Tableau IV :Diagnostic des patients infectés  
 
• Leucémie aiguë :      7 
• Lymphome et myélome :    4 
• Myélodysplasie :      2 
• Hémophilie :      1 
• Tumeur solide :      6 
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Parmi les épisodes infectieux, deux chocs septiques avec insuffisance rénale 
transitoire ont été observés. Tous deux ont nécessité une ablation en urgence. 
 
1. Une patiente atteinte d’une maladie de Hodgkin a présenté en octobre 1998 un épisode de 
frissons avec bactériémie à Streptocoques traitée par antibiotiques. 
Par la suite, plusieurs utilisations de l’AVP n’ont pas posés de problèmes. En décembre, un 
état de choc septique s’installe quelques heures après un traitement. Puis apparaît une 
insuffisance rénale sans amélioration sous antibiothérapie à large spectre. Les antécédents 
nous ont incités à procéder à l’ablation de l'AVP avec amélioration clinique très rapide. La 
culture du Port-à-Cath est positive pour le même germe. Nous en déduisons que même en 
l’absence de signes infectieux, la contamination de l’AVP a persisté. 
 
2.  Une patiente présentant un carcinome de l’endomètre est traitée par chimiothérapie. Un 
mois après l’implantation apparaissent des signes d’infection de la loge du Port-à-Cath. 
Peu après, se développe un choc septique avec insuffisance rénale. L’ablation immédiate 
de l’AVP est pratiquée avec évolution favorable en quelques heures. La culture se révele 
positive pour un Staphylocoque coagulase négatif.  
 
Dans ces deux cas, un second Port-à-Cath a été nécessaire à la poursuite du 
traitement. 
 
Quelle est la durée d’utilisation de l’AVP avant apparition de l’infection ? (fig 3) 
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Fig 3 : Durée d’implantation avant infection 
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Ce diagramme montre que 25 % ( 5/20) des infections sont apparues dès le 
premier mois. Il s’agissait de quatre patients souffrant d’hémopathie maligne et 
d’un patient diabétique. 
La médiane d’utilisation avant les signes d’infection est de huit mois 
 
 
0
1
2
3
4
5
6
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000  
 
Fig 4 :Incidence des infections  
 
La figure 4 analyse la fréquence des infections en fonction de l’année 
d’implantation et montre un pic en 1998. Nous avons recherché des facteurs de 
risques liés au service, à l’expérience des chirurgiens, à la présence de germes 
résistants, aux lieux de traitements etc., sans trouver une corrélation avec 
l’incidence des infections. 
 
Il a été par contre constaté que les courbes des implantations, de la prévalence 
des AVP et celle des complications infectieuses sont très proches l’une de 
l’autre, permettant peut-être de conclure à la loi du nombre... 
 
 
Parmi les autres type de complications, quatre cas de thrombose ont été 
observés, parmi lesquels trois ont nécessité une ablation en raison d’une 
obstruction irréversible, malgré une anticoagulation à la liquémine et 
l’instillation d’urokinase. Une thrombolyse systémique n’a pas été entreprise. 
L’obstruction s’est révélée après respectivement 1, 2, 5 et 6 mois d’utilisation, 
soit précocement. Des investigations pour rechercher une coagulopathie ont été 
pratiquées sans anomalies décelables. Deux patients ont bénéficié d’un second 
AVP sans problème. 
 
Nous avons également observé quatre cas de nécroses cutanées. Pour trois 
patients, les problèmes cutanés sont à mettre en corrélation avec un important 
amaigrissement. Pour le quatrième, il s’agissait d’une malposition du boîtier et 
d’un problème technique. 
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Dans le tableau IV, quatre cas de pinch-off sont également mentionné, 
constituant une autre complication de cause technique. Un patient en 1996, deux 
patients en 1997 et un dernier en 2000 ont présenté cette complication. 
 
Le pinch-off (ref 13,14,15) est une complication liée au laminage du cathéter par 
frottement dans le défilé costo-claviculaire. Une fuite, voir une fracture du 
cathéter peut alors survenir. Les deux premiers cas ont fait l’objet d’un article 
publié en 1998 (ref 13) . A deux reprises, il y a eu rupture et embolisation du 
cathéter. 
 
Dans le dernier cas, le port-à-cath présentant un pinch-off a été posé par un autre 
chirurgien et a fait l’objet de deux réinterventions. La première révision a eu lieu 
deux mois après l’implantation en raison d’une fuite à six cm du boîtier. A ce 
moment, la compression entre la clavicule et la côte n’a pas été reconnue et le 
cathéter a uniquement été raccourci sans changement de position. Un mois plus 
tard, une nouvelle fuite est apparue exactement au même endroit. Le diagnostic 
de pinch-off syndrome a alors été posé et l’ablation de l’AVP pratiquée. Il est 
ainsi important de connaître ce syndrome et de l’évoquer avant de conclure à un 
matériel défectueux. 
 
Les délais entre la pose et les fuites observées sont respectivement de 1,1,2,2, et 
13 mois. A une exception près, il s’agit donc d’une complication précoce. 
 
En dépit des deux embolisations mentionnées et des extravasations potentielles, 
aucun patient n’a présenté une manifestation clinique ou des séquelles. 
 
L’analyse de ces situations a incité les chirurgiens à réviser la technique 
chirurgicale en pratiquant des ponctions plus latérales. Ceci induit un risque 
majoré de pneumothorax secondaire, surtout si la mise en place de l’introducteur 
rencontre une résistance acrue.  
 
 
Nous avons cherché à quantifier le nombre d’AVP posant des problèmes de 
reflux. 
 
Les données sont très incomplètes. Seule la présence ou l’absence de reflux lors 
de la première ponction ont été systématiquement relevés. Les résultats montrent 
une absence de reflux à cinq reprises et un reflux positionnel à huit reprises, soit 
des difficultés dans 3,6 % des cas. 
Comme autre donnée objective nous notons que parmi les 79 patients porteurs 
de leur AVP en décembre 2000, le reflux est totalement absent dans deux cas, 
fluctuant dans huit cas et inconnu dans quinze cas ( l’AVP n’est plus utilisé). 
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Les radiographies thoraciques des patients présentant un problème de reflux ont 
été revues sans trouver une corrélation avec la localisation de l’extrémité distale 
du cathéter.  
 
 
4/ Conclusions 
 
Ces observations constituent le reflet de la réalité quotidienne d’un centre 
d’onco-hématologie « généraliste ». Il n’y a pas de sélection des patients, des 
chirurgiens ou des soignants impliqués dans les manipulations des AVP. 
 
En réponse aux buts fixés initialement nous pouvons conclure : 
 
• Les douze ans de regard rétrospectif montrent 11% de complications dont 
6% d’infections, 1,5% de thrombose irréversible, et 1,5% de pinch-off 
syndrome. Il n’y a pas de séquelles ni de mortalité liés au geste. Vingt-cinq 
ablations et huit révisions chirurgicales ont été nécessaires. 
 
• Au fil des ans, le taux de complications ramené au nombre de cathéter en 
usage est resté stable. 
 
• Les facteurs de risques d’infection sont essentiellement liés au patient et à 
son état immunologique. En effet 65 % des infections apparaissent chez les 
patients souffrant de leucémies, lymphomes et myélomes, alors même que 
ceux-ci  représentent moins de 20 % du collectif pris en charge.  
 
• Nous n’avons pas de critères stricts d’ablation d’un Port-à Cath infecté, la 
décision variant d’un cas à un autre. Deux cas de choc septique nous incitent à 
poser largement l’indication. Dans notre expérience, l’AVP stérilisé par 
antibiothérapie reste l’exception (3/20). 
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III : CathlinkTM 20 
 
Etude prospective d’un nouveau type d’AVP  
 
 
1/ Introduction 
 
L’analyse de nos cent premiers cas (1988-1995)(ref 4) montrait déjà que 
l’infection représentait la complication la plus fréquente des AVP, touchant 6 % 
du collectif, et constituait la plus grande morbidité. 
 
Nous avons ensuite pu démontrer la présence d’une contamination bactérienne 
dans 40 % des chambres prélevées en post-mortem (ref 25). Ces résultats sont, à 
notre connaissance, uniques et originaux. Sur la base du petit nombre de cas, il 
n’a pas été répondu à la question : « Pourquoi et quand une contamination 
devient-elle une infection ? ». 
 
En complément aux résultats publiés, un certain nombre de réservoirs ont été 
ouverts et des dépôts fibrineux visqueux (sludge) ont été constatés. Un effet 
bouillon de culture, très favorable aux bactéries et en particulier aux 
staphylocoques connus pour leurs capacités adhérentielles, a été postulé. 
 
Sur la base de ces résultats, la présence d’une chambre a été considérée comme 
constituant un facteur de risque majeur pour les infections. 
 
Des connaissances acquises à la volonté d’éliminer les chambres implantées, il 
n’y a qu’un pas , pas qui a été franchi lorsque nous avons découvert le système 
développé par la maison Bard, commercialisé sous le nom de CathlinkTM 20. 
 
En août 1999, il a donc été décidé de poser ces nouveaux cathéters. 
 
 
2/ Buts 
 
Une étude prospective a été mise sur pied. Son but était de confirmer ou d’ 
infirmer les hypothèses suivantes : 
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Le nombre d’infection est moindre, car il n’y a pas de chambre de rétention 
(souvent contaminée selon les résultats de notre étude post mortem (ref 25)). 
• Le débit est meilleur, car le cathéter souple a un diamètre de vingt gauges et il 
n’y a pas de tourbillons à son extrémité. 
• Le reflux est meilleur, car il n’y a pas de dépôts dans la chambre. 
• Le confort du patient est supérieur, car le cathéter en place est souple 
contrairement à l’aiguille métallique de Huber. 
• Le risque de blessure du personnel soignant est moindre lors du retrait du 
cathéter. 
 
 
Fig 5 : Cathlink TM 20
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Comme bénéfices annexes, le fabriquant signale la simplification de l’inventaire 
si les aiguilles de Huber ne sont plus utilisées ( soit à très long terme ), ainsi que 
la possibilité d’utiliser cette voie d’abord lors d’examens de type CT ou IRM. 
 
Ces hypothèses ont été formulées sur la base des données du fabriquant et d’une 
recherche de la littérature (ref 17,18,19,20) . 
 
 
3/ Matériel et méthode 
 
Il s’agit d’un dispositif totalement implantable composé d’un corps d’accès en 
forme d’entonnoir, se poursuivant par un conduit coudé qui traverse trois 
membranes anti-reflux. Le tout est prolongé par un cathéter long logé dans la 
veine cave supérieure à l’entrée de l’oreillette droite  
 
 
 
 
Schémas 1 et 2 tirés de l’article de F. Lakdja, 1999 ( ref 19 ). 
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Le dispositif transcutané consiste en une aiguille métallique recouverte d’un 
cathéter court en polyuréthanne. L’aiguille sert de guide, seul le cathéter souple 
traverse les membranes et reste en place durant l’utilisation (catheter-over-
needle system.) 
 
Nous avons utilisé le matériel usuel de notre hôpital de type VenflonTM 20G ou 
TerumoTM 20G, longueur minimale 45 mm. 
 
 
Schéma 3 et 4 : Insertion de l’aiguille 
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Ces cathéters sont homologués et commercialisés en Suisse. Aucune autorisation 
n’a de ce fait été nécessaire. A notre connaissance, nous avons été les seuls 
utilisateurs de ce pays. Les patients ont été informés de la nouveauté du système, 
mais n’ont pas dû donner leur accord écrit (cf. annexe 1). 
 
Le premier CathlinkTM a été posé le 24 septembre 1999, le dernier le 24 mai 
2000. Au total vingt-quatre systèmes ont été mis en place avant l’instauration 
d’un moratoire dont les raisons seront discutées ci-dessous. 
 
L’étude prospective systématique a été stoppée le 30 juin 2000. Le suivi clinique 
des patients a été poursuivi. Il est décrit jusqu’au 31 décembre 2000.  
 
Tous les patient porteurs de CathlinkTM ont été observés de manière prospective 
et toutes les poses d’aiguilles ont été répertoriées, quelque soit la difficulté, 
jusqu’en juin 2000. Le nombre de jours durant lesquels l’aiguille a été en place a 
également été noté. 
 
Toutes les complications ont immédiatement été signalées aux responsables de 
l’étude à savoir au chirurgien (YG), à l’infirmier chef d’oncologie (GC) et à 
l’oncologue (BZS). 
 
Parallèlement la pose de Port-à-Cath a été poursuivie, sans randomisation entre 
les deux systèmes. 
 
 
 
 20
01
2
3
4
5
sept nov janv. mars mai
Cathlink
Port-à-Cath
Fig 6 : Nombre de cathlink posés versus nombre de Port-à-Cath 
Plusieurs critères ont influencés la décision :  
 
• le lieu de traitement (Cadolles , service d’oncologie versus autres lieux) 
• la morphologie du patient (obésité, déformation de la cage thoracique, etc.) 
• la disponibilité du chirurgien responsable (YG) 
• le libre choix du chirurgien par le patient 
• le consentement éclairé et la capacité de collaborer du patient. 
 
Le prix des systèmes qui est à l’avantage des CathlinkTM   n’a pas influencé le 
choix, ni la technique d’implantation qui est rigoureusement identique. 
 
L’introduction de ce nouveau matériel a nécessité une importante préparation 
ainsi qu’une formation appropriée du personnel soignant. 
 
C’est en juin 1999 que, convaincus de l’intérêt de ce nouveau système, nous 
avons chargé un infirmier de contacter différents centres utilisant cette 
technique. Une relation téléphonique a été établie avec six responsables 
d’établissement selon une liste fournie par la maison productrice Bard. Il s’agit 
essentiellement d’hôpitaux français. Une démonstration informelle opérée par 
les fabriquants a eu lieu en juin 1999.  
 
En septembre s’est déroulée une formation des soignants avec démonstration à 
l’appui donnée par un représentant de la maison Bard et une infirmière française 
ayant déjà beaucoup pratiqué cette méthode. Tout le personnel hospitalier a été 
convié, de même que les infirmières travaillant dans les services de soins à 
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domicile du canton. Une vidéo a également été mise à disposition par le 
fabriquant. L’avis du service d’hygiène hospitalière a été requis, de même que 
celui des chefs de service de chirurgie, d’oncologie, et du service infirmier. 
Une fiche de soins a été élaborée par le responsable infirmier de l’oncologie 
(GC) et distribuée dans tous les services (cf. annexe 2). 
 
Dans un premier temps, seules les infirmières spécialisées du service 
ambulatoire ont eu accès au système sous la supervision de l’infirmier chef. 
Rapidement la nécessité de former une plus grande équipe est apparue en 
particulier dans le service d’hospitalisation où les volontaires se sont inscrits. 
Ensuite le besoin d’inclure le personnel des soins à domicile est apparu et a été 
réalisé ponctuellement en fonction des patients nécessitant une prise en charge. 
 
Les vingt-quatre interventions d’implantation ont été placées sous la 
surveillance d’un même chirurgien (YG). Dans dix-sept cas il était l’opérateur 
principal, dans six cas l’opérateur assistant. La technique dite de Seldinger a été 
utilisée à chaque fois. Une dose antibiotique unique de céphalosporines de 2ème 
génération a été administrée durant l’intervention. La technique de pose est la 
même que pour les systèmes classiques. 
 
Une première ponction a été faite en fin d’opération. A une reprise le chirurgien 
a tatoué le point d’insertion cutané afin de guider les utilisateurs futurs. Treize  
implantations ont eu lieu ambulatoirement. Dans les onze autres cas, 
l’hospitalisation était motivée par l’état du patient ou par le type de 
chimiothérapie. 
 
La technique d’insertion de l’aiguille a fait l’objet d’un processus de soin  
( voir annexe 2 ). Les mesures d’hygiène et de désinfection sont identiques à 
celles utilisées pour les aiguilles de HuberTM. impliquant le port de masque et de 
gants stériles. En cas de changement d’aiguille sans intervalle libre, le même lieu 
de ponction cutanée a été utilisé (surface de ponction moins étendue que pour un 
Port-à-Cath ). 
 
Des difficultés sont apparues lors de la fixation de l’aiguille. Pour cette raison, 
le type de pansement a évolué au fil des mois. Un TegadermTM utilisé seul dans 
un premier temps s’est vu renforcé par un StéristripTM, des compresses coupées 
et du scotch. 
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4/ Résultats 
 
Tableau V : Caractéristiques des patients 
 
-Age moyen  50 ans 
-Sexe H/F  11/13 
-Diagnostic  Tu. Solides :  17 
Lymphome :  5 
      Myélome :  1 
      Leucémie aiguë : 1 
 
 
Une complication opératoire est survenue, à savoir un pneumothorax avec 
drainage spontané. Aucune complication liée au boîtier n’a été relevée. Le taux 
de complication périopératoire est ainsi de 5 %. 
 
Une première ponction a été pratiquée dans tous les cas en salle d’intervention. 
Elle est décrite comme difficile à deux reprises.  
Aucune différence n’a été notée en ce qui concerne les douleurs postopératoires, 
la cicatrisation de plaie ou l’impact esthétique du système.
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L’insertion de l’aiguille a parfois été ressentie et signalée comme douloureuse 
et désagréable. De l’avis unanime du personnel infirmier, ce geste est plus long 
et nettement moins précis ( recherche du conduit dans l’entonnoir ), et, de ce 
fait, moins bien toléré. Les bords de l’entonnoir sont plus difficiles à repérer. 
 
Sur un total de 144 poses d’aiguilles répertoriées de septembre 1999 à juin 2000, 
treize gestes ( 9 % ) sont décrits comme difficiles nécessitant l’utilisation de 
plusieurs aiguilles. Un hématome post-ponction avec évolution favorable a été 
noté. 
 
Fin décembre 2000, l’équipe soignante du service ambulatoire, soit les cinq 
personnes ayant le plus d’expérience dans ce geste, signale que six Cathlink sont 
encore régulièrement utilisés. Parmi ceux-ci, deux sont difficiles à piquer. 
 
Nous avons procédé à une évaluation du reflux. Sur un total de 144 poses 
d’aiguilles, l’absence de reflux est constatée à sept reprises. Un contrôle par 
opacification radiologique a été pratiqué à quatre reprises. Tout les systèmes 
étaient intègres. Ces sept situations sont ponctuelles et non répétitives chez le 
même patient. 
 
A plusieurs reprises, lors du retrait, un pincement du bout distal du cathéter est 
signalé ce qui pourrait expliquer l’absence de reflux ainsi que les difficultés de 
débit signalées ci-dessous. 
 
Il est probable qu’une mauvaise manoeuvre lors de la pose du cathéter court en 
soit la cause. Un retrait insuffisant du guide métallique peut provoquer une 
compression du tuyau souple au niveau de la coudure à la base de l’entonnoir. 
 
 
 
 
    Mandrin métallique    Mandrin métallique
  
            
 
 
 
 
 
             
 
 
  Juste       Faux 
 
 
Schéma 5 : Position du guide métallique 
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Le schéma 5 représente l’entonnoir et la position juste ou fausse du guide 
métallique. Dans le deuxième cas, le cathéter souple est lésé, car comprimé entre 
le mandrin et les parois rigides. 
 
Dans le processus de soin, il est mentionné qu’il faut introduire le cathéter 
jusqu'à ce qu’on perçoive une résistance. Dès lors, retirer le mandrin de quelques 
millimètres puis pousser uniquement le cathéter souple le plus loin possible. 
 
A deux reprises, le débit de perfusion fut très lent malgré un reflux positif. A 
nouveau un pincement du « VenflonTM »  a été observé. Par contre dans 
l’ensemble le débit a été jugé excellent et a permis une accélération de certaines 
transfusions et surtout des traitement à base de Paclitaxel, chimiothérapie 
particulièrement visqueuse. 
 
 
Quelques situations cliniques difficiles ont fait l’objet d’observation plus 
spécifiques. 
 
 
Cas No 1 : BB, 1983.   
 
Hospitalisé le 15 janvier 2000 pour état fébrile et esquinancie. 
Mise en évidence d’une pancytopénie due à une leucémie lymphatique aiguë. 
Granulocytes :  180 g/l.            Thrombocytes : 82 g/l. 
Le 18.01.2000, pose de CathlinkTM sous couverture antibiotique de Maxipim et Amikin. 
Intervention sans complications suivie d’une chimiothérapie d’induction. 
Complications : - Sepsis à E. coli traitée par Mefoxétin et Amikacin. 
        - Typhlite à Clostridium Difficile traitée par Elyzol. 
Février 2000, cure de consolidation. 
Complications : - Sepsis  à Proteus mirabilis et à Staphylocoque coagulase neg. 
- Rougeur de la loge du CathlinkTM évoluant favorablement. 
Avril 2000, apparition de signes d’infection de la loge du CathlinkTM, avec culture de 
Pseudomonas, Proteus et Staphylocoques coagulase nég. L’évolution est défavorable sous 
Ciproxine et Rimactan. 
10.04.2000: ablation du cathéter dont la culture est positive pour Pseudomonas aeruginosa. 
Par la suite, évolution clinique favorable. 
 
Commentaires : les facteurs de risques infectieux sont essentiellement liés au 
patient et à sa pathologie complexe. Notons cependant de multiples changements 
d’aiguille (tous les 6 jours) durant les hospitalisations. Par ailleurs, le point de 
ponction était toujours identique en dépit d’une rougeur au niveau de 
l’émergence cutanée. 
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Cas No 2 : ZD, 1943.  
  
Patient connu pour un myélome multiple. Pose du CathlinkTM le 14 02.2000. Un AVP est 
indispensable pour une chimiothérapie de type VAD (Adriamycine, Vincristine en continu 
durant quatre jours et Dexaméthasone en push). 
1er et 2ème cycles sans problèmes. Accès facile au CathlinkTM. 
Le 30.03.2000, on note une extravasation de la chimiothérapie suite à la déconnexion entre le 
cathéter et l’aiguille. Nous procédons rapidement à l’infiltration locale de stéroïdes et 
appliquons des poches à glace. Les signes d’irritation de la loge du CathlinkTM apparaissent 
en quelques heures. 
Le 12.04.2000, fièvre à 39,6, frissons, collection autour de la loge du CathlinkTM et le long du 
trajet du cathéter avec pustules qui contiennent du Staphylocoque auréus, germe qui est 
également retrouvé dans les hémocultures. 
Le 13.04.2000, ablation du cathéter. Culture du cathéter positive pour  Staphylocoque auréus. 
Cicatrisation lente mais sans séquelles. 
 
Commentaires : Cette complication est sans aucun doute liée à l’extravasation 
de la chimiothérapie, donc secondaire à un problème d’amarrage entre l’aiguille 
souple et l’entonnoir du CathlinkTM. Nous avons procédé selon le même schéma 
que lors d’extravasation de produits irritants en périphérie. Il s’agit du premier 
accident de ce type survenu avec un AVP.  
La maladie sous-jacente et l’immunosuppression induite ont certainement 
contribué à l’importance et à la rapidité de la surinfection. 
 
Cas No 3 : B.E.  1929.  
 
Patient connu pour un lymphome splénique avec importants symptômes B. Le diagnostic a 
été posé par splénectomie en octobre 1999. 
Le 02.11.1999, pose du CathlinkTM. Janvier 2000, apparition d’un état fébrile. Mise en 
évidence d’un ulcère gastrique térébrant dans la loge splénique avec un abcès à pseudomonas 
aéruginosa nécessitant un drainage chirurgical.  
Avril 2000 : le lymphome progresse, sans symptôme B. 
Mai 2000 : nous constatons une agranulocytose fébrile avec hémocultures positives pour un 
staphylocoque coagulase négative (13.05.2000). L’évolution est défavorable. 
Le 19 mai 2000 : ablation du CathlinkTM suspect d’infection vu la persistance de la fièvre sans 
cause évidente. ( Ct scan ne montre ni collection ni progression du lymphome). Persistance de 
l’état fébrile et finalement le 30 mai 2000 mise en évidence d’une nouvelle collection de la 
loge splénique toujours avec Pseudomonas aéruginosa. 
Décès du patient le 13.06.2000. 
 
Commentaires : Dans ce cas, l’infection est probable mais pas prouvée. Il n’y a 
pas de problèmes spécifiquement liés à l’utilisation du CathlinkTM ( ponctions 
faciles, bon reflux, peau en ordre ). 
 
Nous concluons à trois infections dont deux certaines ( 3/24 = 12,5%). 
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Parmi ces trois situations, le CathlinkTM 20 est impliqué avec certitude dans 
le cas no 2 et très probablement dans le cas no 1. L’évolution clinique du 3ème 
cas aurait vraisemblablement été la même avec un Port-à-Cath. 
 
 
Nous avons également observés d’autres problèmes importants avec des 
conséquences potentiellement graves. Outre le cas du patient déjà évoqué (no 2), 
nous avons constaté trois autres situations de déhiscence de l’aiguille. 
 
• A deux reprises chez le même patient, au décours d’une pompe de 5-FU 
(administrée à l’aide d’une pompe à usage unique de la maison Baxter), 
l’aiguille est sortie sans conséquences cliniques liées à une extravasation. 
• De même une patiente a présenté un problème identique au décours d’une 
perfusion d’entretien. 
 
A chaque incident la technique de pansement a été revue (+ ou - StéristripTM), 
sans aboutir à une solution satisfaisante. Aucun des cas de déhiscence ne peut 
s’expliquer par des mouvements inadéquats des patients ou par l’arrachage du 
pansement. 
 
Ces observations cliniques ont été complétées par une étude physico-
dynamique qui a été réalisée avec le concours de l’Institut de Physique de 
l’Université de Neuchâtel. Un médecin-assistant du service de chirurgie (Luca 
Regusci) s’est occupé de cette partie de l’étude. 
 
Un CathlinkTM neuf a été mis à disposition des physiciens qui ont fait des tests 
d’étanchéité avec de l’eau, puis de l’air, ceci en exerçant des pressions très 
diverses. La première série de tests a été pratiquée sans cathéter court, la 
deuxième avec le cathéter en place, la troisième avec un cathéter perforé. 
Aucune fuite n’a pu être mise en évidence ( voir en annexe 5 le rapport de 
l’Institut de physique). 
 
Nous nous interrogeons sur les résultats potentiels de ces même tests pratiqués 
sur un CathlinkTM après utilisation. La résistance des membranes est elle 
modifiée par le contact avec le sang, les milieux biologiques, et les 
cytotoxiques ? 
 
Nous concluons que dans les conditions initiales, les membranes sont étanches 
et résistantes. Nous n’avons pas d’explications pour les déhiscences observées. 
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La durée d’utilisation des cathlink en tenant compte des décès, des ablations et 
de la situation au 31 mai 2001 a été calculée. 
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Fig. 7 : Durée de « vie » des Cathlink en mois 
 
 
Le graphique 7 montre une durée médiane d’utilisation de treize mois. 
 
Au 31.05.2001 la situation était la suivante : 
 
• Trois cathéters ont dû être extraits en raison d’infections prouvées ou 
supposées. 
• Une ablation a été volontaire pour fin de traitement et boîtier très superficiel. 
• Dix patients sont décédés dont neuf avec le Cathlink en place. 
• Onze Cathlink restent en place dont six ne sont plus utilisés (fin de traitement). 
 
 
5/ Discussion et conclusions 
 
En mai 2000, soit après vingt-quatre poses, nous avons  opté pour un moratoire 
relatif à l’implantation des CathlinkTM20. Notre décision reposait surtout sur les 
quatre cas de déhiscence observés alors même que plusieurs types de pansement 
et de fixations externes avaient été étudiés. Fin juin 2000, nous avons discuté 
avec les représentants de la maison Bard et les utilisateurs français qui 
reconnaissent rencontrer le même problème et n’avoir pas encore de solution.  
 
Un arrêt définitif a été ordonné. 
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Qu’en est-il des hypothèses de départ ? 
 
• Le petit nombre de cas ne permet pas d’évaluer le risque infectieux en 
comparaison avec l’autre système. 
• Le débit est en général meilleur (cave : pas de mesures objectives ). 
• Le reflux est absent dans plus de 6% des ponctions. 
• Le confort d’utilisation accru pour le patient ne s’est pas vérifié en raison de 
la complexité du système de fixation que nous avions finalement développé 
(Stéry-strip, scotch et Tegaderm). 
• La manipulation de retrait est simple et sûre pour le personnel soignant. 
 
Ainsi, deux hypothèses seulement se sont vérifiées. 
 
Le Cathlink n’a pas répondu à nos attentes et ne représente pas, à nos yeux, un 
moyen de diminuer la morbidité globale liée aux AVP. Considérant cependant 
notre objectif initial, soit la réduction des infections, le petit nombre de cas ne 
permet pas de conclure définitivement. Par ailleurs il est difficile de se baser sur 
les résultats des deux études publiées. 
 
Dans le collectif de patients analysé par S.Walker (ref 18) et W.Ensminger (ref 17), 
six infections sur 138 systèmes sont mentionnées soit 4,5 %. Cependant il s’agit 
d’une majorité de patients avec tumeurs solides (103/138) ce qui implique un 
risque moindre d’infection (ref 27). 
 
Nos trois patients étaient atteint de tumeurs du système hématopoïétique soit un 
lymphome, une leucémie et un myélome. F. Lakdja (ref 19) ne signale aucune 
infection parmi 95 cas !  Ces différences ne peuvent pas s’expliquer par le 
manque d’expérience ou la courbe d’apprentissage, car les trois collectifs 
décrivent l’introduction du nouveau matériel, donc des patients ayant aussi été 
les premiers bénéficiaires dans les différents centres. 
 
Les critères de choix des patients sont très certainement déterminants. 
 
L’insertion de l’aiguille s’est révélée beaucoup plus difficile et désagréable que 
nous ne l’espérions et ceci même après que l’équipe soignante ait acquis une 
certaine expérience. 9 % d’échecs sont observés à la première tentative ce qui 
nous pousse à dire que, entre nos mains, le CathlinkTM 20 est plus difficile 
d’accès que les Port-à-Cath. Ce constat ne fait pas l’unanimité dans la 
littérature (ref 17,18 19,20). F.Lakdja (ref 19) signale un taux de réussite initial de 79% 
alors que Walker (ref 18) et Ernsminger (ref 17) parle de 99,3% . La taille des 
collectifs, l’expérience des soignants et la spécificité des équipes infirmières 
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(team spécialisés dans certains hôpitaux), jouent certainement un rôle 
déterminant.  
 
 
Un excellent débit de perfusion a été constaté. Ce fait confirme les résultats de 
F.Lakdja (ref 19) qui mentionne également cet avantage dans son article. Les 
difficultés rencontrées sont des problèmes liés au cathéter transcutané et non au 
système implanté et découlent d’une fausse manoeuvre. 
 
 
La difficulté majeure et inattendue rencontrée est la déhiscence entre le 
cathéter court et l’entonnoir. Rétrospectivement, nous avons découvert que 
l’article de Ensminger de l’université du Michigan (1993) (ref 17) mentionne cette 
complication avec une fréquence de 0,6%. En cas de chimiothérapie vésicante, 
ils ont alors utilisé un cathéter de 20 cm de long (15 cm d’overlapping entre les 
deux cathéters). Nous estimons qu’il s’agit d’une solution inacceptable, 
augmentant les difficultés d’insertion et surtout les coûts. 
 
 
 
 
Pour toutes les raisons évoquées ci-dessus, nous avons abandonné 
définitivement la pose et l’étude des CathlinkTM20. 
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IV : Discussion 
 
 
Les AVP sont indispensables pour certains types de traitements, oncologiques en 
particulier. Ils constituent le soutien technique de multiples schémas de 
traitement, dont les perfusions continues (ref 10). Ils ont précédé le développement 
de pompes portables permettant l’administration de chimiothérapies au domicile 
du patient, le traitement antalgique en continu, l’administration d’insuline 
basale, l’alimentation parentérale totale (ref 21) ,etc. 
 
L’utilisation dans d’autres domaines que l’oncologie reste cependant marginale 
(98% des indications sont liées aux tumeurs (ref 11)). Plusieurs études sont issues 
des milieux pédiatriques où les problèmes de voies veineuses sont souvent 
cruciaux (ref 16). En pédiatrie, l’utilisation des cathéters tunnelisés est plus 
fréquente. 
 
Comme le cite  U. Wutschert dans un article publié en 1997 (ref 28)  : « Les AVP 
sont une nécessité et un soulagement pour beaucoup de patients au capital 
veineux fragile » . Il s’agit également d’un confort pour l’équipe soignante qui a 
peur de faire souffrir lors de ponctions difficiles et/ou itératives. Nous 
constatons cependant que seul environ un tiers des patients traités dans notre 
service bénéficie de la pose d’un AVP (évaluation portant sur les années 1998, 
1999 et 2000). Quelles en sont les raisons ?  
 
Les taux de complications cités dans les diverses études (ref 4,5,6,7,8,10,11,12) sont très 
variables, allant de 8% à 36%. La définition des complications et les collectifs 
examinés sont très différents. Le chiffre de 11,5% constaté porte sur un 
dysfonctionnement permanent du système, avec présence de signes cliniques. 
Une obstruction levée par instillation d’Urokinase, par exemple, n’a pas été prise 
en compte.  
 
On trouve surtout mention d’ infections (ref 4,5,10,11,30),de thromboses (ref 10,11), de 
déconnections chambre-cathéter (ref 36) et de pinch-off syndrome  (ref 13,14,15). 
 
Les données les plus précises concernent les complications infectieuses. Elles 
sont unanimement reconnues comme étant les plus fréquentes, et sont décrites en 
% de cas ou en nombre d’infections / 1000 jours de cathétérisme. Certaines 
études ont même poussé la précision en donnant le nombre d’infections / 1000 
jours d’utilisation du cathéter. 
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Citons : 
 
 - 5-10% dans la revue de Douart (ref 5). 
 - 0.07-2,7%o jours de cathétérisme dans l’étude publiée dans AIDS (ref 26). 
 - 0,7-5%o jours d’utilisation (étude prospective de la cohorte de l’hôpital 
              St-Louis Paris citée par Douart.( ref 5) ). 
 - 0,21-30,2%o jours de cathétérisme selon le NNISS (National Nosocomial  
              Infections Surveillance Système) des Etats-Unis ( ref 33). 
  
Peu de statistiques sont disponibles concernant la mortalité liée aux AVP. En 
France, en 1997, un questionnaire anonyme a été adressé aux utilisateurs à partir 
de listes de clients de trois laboratoires-fabriquants. 197 réponses ont été 
obtenues correspondant à la pose de 16631 AVP (ref 40). Sept décès sont signalés. 
Les auteurs concluent cependant que le caractère rétrospectif et le type enquête 
de cette étude justifient une grande prudence quant à l’interprétation des 
résultats.  
 
Il existe quelques case-report de complications thrombotiques graves ou de 
perforation de la veine cave supérieure. 
 
Le patient avec sa pathologie et son état immunitaire est unanimement reconnu 
comme facteur de risque indépendant pour une infection (ref 9,26,33). L’étude de 
Skoutelis parue dans AIDS (ref 26) mentionne par exemple un taux d’infection de 
0,07 %o jours dans les tumeurs solides,  0,4%o dans les hémopathies malignes et 
2,7%o en cas de SIDA. 
 
Parmi les AVP, 3/20  (15%) seulement ont été sauvés par antibiothérapie. 
Barnes, dans son article intitulé « when should the infected subcutaneous 
infusion reservoir be removed » (ref 29) , cite 30-40% et conclut que seuls les 
facteurs cliniques sont utiles pour prédire la nécessité d’une ablation alors que le 
résultat des hémocultures et les paramètres de laboratoire ne sont d’aucune aide. 
Après révision des dossiers, les indications à l’ablation qui ont été posées nous 
paraissent totalement justifiées. Dans les cinq cas où, en raison de la fin de vie 
proche, l’AVP n’a pas été retiré, nous observons une morbidité certaine avec des 
épisodes de fièvre et de frissons récidivants. 
 
Sur le plan bactériologique, tout comme dans cette étude, les germes d’origine 
cutanée, en particulier le Staphylocoque épidermidis, sont le plus souvent 
incriminés. Le CDC d’Atlanta (ref 27) signale jusqu'à 30% de cultures positives. 
 
De nombreuses mesures préventives ont fait l’objet d’études. 
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• L’importance du matériel n’est plus mise en doute. Ex : une surface en 
polyuréthane produit une moindre adhérence pour les plaquettes et les germes 
(données fournies par l’industrie des fabriquants) (ref 41). 
 
• Les cathéters imbibés de solutions antiseptiques, voire d’antibiotiques, ont été 
testés pour les accès de courte durée (ref 16,27) mais pas pour les systèmes 
implantables en raison de la crainte de résistances bactériennes. 
 
• L’importance de la solution de rinçage du cathéter (NaCl versus Héparine) est 
très controversée (ref 27,32). Le lien thrombose-infection est décrit (ref 32,35), et les 
dépôts de fibrine constituent un excellent milieu de culture. Les études 
randomisées ne montrent cependant pas de différence (ref.27). 
 
• Les AB-lock, à savoir l’instillation d’une solution d’antibiotique dans le 
cathéter en fin d’utilisation, soulèvent des craintes chez les infectiologues en 
cas de généralisation. Une étude randomisée.(ref 16) en milieu pédiatrique à haut 
risque (hémopathies malignes) montre cependant des résultats statistiquement 
significatifs. 
  
• Si les mesures de désinfection de la peau, de port de masque lors de 
manipulations sont globalement admises, le type de pansement et la fréquence 
des changements sont souvent remis en cause. Les pansement transparents 
permettant un contrôle visuel du point d’insertion sont préconisés dans les 
recommandations du CDC d’Atlanta (ref 27). Ceux ci sont laissés en place tant 
qu’ils tiennent. En cas de pansement opaque, un contrôle visuel 1x/jour est à 
envisager. 
 
• Le site d’implantation cutané est important. La région sous-clavière est 
nettement moins contaminée que le cou,la région brachiale ou fémorale(ref 27). 
 
• Certains grands centres hospitaliers disposent d’une équipe soignante 
spécialisée dans la pose et le maintien des accès veineux (courte ou longue 
durée) avec des résultats probants, ce qui met en évidence l’importance de la 
formation des utilisateurs(ref 27). 
 
• L’ AVP sans réservoir n’a pas donné entre nos mains, les résultats escomptés. 
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La complication thrombotique a également fait l’objet de recherches. Elle 
surviendrai dans 4 à 38% des cas.(ref 34,35) mais ne serait symptomatique que chez 
1-10% des patients(ref 34). Le rinçage à l’héparine est préconisé. Quelques 
tentatives d’introduction d’autres anticoagulants sont également signalées 
(EDTA, Urokinase)(ref 27,37,38) , mais les données sont insuffisantes pour une 
application généralisée. Une étude randomisée dans les cas à hauts risques a 
montré le bénéfice des coumarines à faible dose(ref 39). 
 
Les problèmes mécaniques (déconnexion(ref 36) , pinch-off(ref 13,14,15) ) font l’objet 
de recommandations chirurgicales. Les fabriquants ont développé de meilleures 
connections avec verrouillage intégré à la chambre(ref 31) (ex : verrou ultra-lock 
de Pharmacia). 
 
 
Nous nous sommes interrogés sur le taux de  complication au cours du 
temps . 
 
La similitude entre les résultats de l’étude actuelle et les résultats de l’étude de 
nos cent premiers cas (ref 4) est frappante. Rappelons que cette étude avait montré 
une mortalité immédiate de l’implantation de 0%, un taux de complications 
global de 11% et la nécessité d’un second acte chirurgical chez six patients. 
Cinq ans après et avec plus du triple d’AVP implantés, les mêmes chiffres se 
retrouvent. Nous pourrions conclure que nous n’avons pas fait de progrès, mais 
ce serait ne pas tenir compte de l’évolution globale de l’oncologie avec 
beaucoup plus de traitements administrés à des patients âgés ou en mauvais état 
général. 
 
Par ailleurs, depuis l’arrivée des facteurs de croissance hématopoïétique, la 
tendance est à une nette augmentation des doses de chimiothérapie, même en cas 
de toxicité hématologique de grade III ou IV ( les agranulocytoses sont 
fréquentes). 
 
Nous pensons donc que l’implantation et la manipulation des AVP est plus sûre 
en 2000 qu’en 1990 ! ! !  
 
 
Par contre les indications aux AVP sont très changeantes et mal définies. 
Nous connaissons désormais la morbidité liée aux AVP. Nos données quant à la 
morbidité sans AVP sont cependant beaucoup plus vagues. Les phlébites et leurs 
lots de douleurs sont difficiles à évaluer. L’équipe soignante se souvient par 
contre de trois cas d’extravasion avec nécrose locale importante et séquelles à 
long terme. 
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Dans notre première étude déjà(ref 4) une indication précoce était préconisée car 
nous avions observé que le nombre de cycles de chimiothérapie avant et après 
implantation était équivalent ( 6 avant et 5,6 après). La survie médiane de la 
population à dater de la prise en charge oncologique était de 10,7 mois. Nous 
avions conclu à une pose tardive des AVP. Cet avis est partagé par U. Wuersten 
de Bienne (ref 28)  et par plusieurs oncologues installés, interrogés oralement. 
 
Ce travail ne permet cependant pas de préciser les critères d’indication aux AVP 
et surtout le moment optimal pour une implantation. La préférence du médecin 
et les pratiques locales pèsent de tout leur poids dans cette décision chez nous et 
de manière générale comme le signale Raaf(ref10) dans son étude de surveillance 
des membres du MASCC (Multinational Association of Supportive Care in 
Cancer). 
 
Afin de combler cette lacune nous avons débuté une étude d’observation  
prospective qui est décrite dans le chapitre V. 
 
En ce qui concerne la sécurité des AVP, nous nous sommes posés la question 
d’une utilisation plus importante des cathéters tunnélisés de type Hickmann, 
Broviac ou Groschung. Depuis 1998, nous les utilisons pour des traitements 
intensifs courts par exemple en cas de leucémie avec probable auto ou 
allogreffe. Cette pratique est en vigueur dans les centres de greffe. Son  avantage 
essentiel est un débit plus important et une meilleure qualité du reflux. Par 
ailleurs, il n’y a pas de risque d’extravasation lié à une malposition de l’aiguille. 
L’ablation est aisée et la cicatrice résiduelle minime. 
 
Il y a cependant peu d’arguments pour généraliser ce type de cathéters. Les 
études comparatives ont en effet montré un taux de complications infectieuses et 
thrombotiques semblables(ref 44,45), voire en défaveur des cathéters tunnélisés 
(série publiée par S. Bertoglio de l’Hopital de Gène(ref 30)qui montre 18,7% 
d’ablations versus 6,5%). Les patients ont une nette préférence pour les systèmes 
fermés (ref 42,43,44). 
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V : Projets 
 
 
Nous ne reviendrons pas sur l’expérience malheureuse avec les CathlinkTM. 
 
De multiples questions restent ouvertes à la fin de ce travail. Deux priorités 
seront désormais approfondies: 
 
• comment améliorer la sécurité des AVP ? 
• comment mieux définir les indications ? 
 
 
1/ Sécurité des AVP 
 
Cette expérience nous a montré que l’introduction d’un nouveau système de 
ponction est difficile vu le nombre de personnes impliquées dans la 
manipulation . Cette difficulté est également relevée par Reineck et Reineck 
dans le journal of Nursing Care Quality(ref 47). Notre choix s’est donc porté plus 
modestement sur la seule modification du cathéter intraveineux implanté. 
 
Dès septembre 2000, nous avons introduit la pose de chambre standard 
connectée à un cathéter avec ouvertures latérales de type Groschung(ref 31). Un 
montage anti-reflux est intégré au système (voir schéma). Théoriquement ce type 
de cathéter ne nécessite pas de verrou liquéminé, cependant par souci de 
simplification nous n’avons rien changé aux manipulations habituelles. 
 
Ce système est commercialisé par la maison Bard sous le nom de BardPortTM. 
 
 
 
 
 
 
Schéma 6 :Valve de Groshung à trois positions 
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Nous avons émis de nouvelles hypothèses de travail : 
 
• L’absence de reflux spontané de sang dans le cathéter et dans la chambre 
limite les dépôts de fibrine. 
 
• Les infections diminuent car la fibrine est probablement un bon milieu de 
culture. 
 
• Le reflux en pression négative est amélioré car le risque d’obstruction de 
l’orifice du cathéter est moindre. 
 
 
D’autres mesures ont également été prises. 
 
Ayant observé que les germes d’origine cutanée sont le plus souvent impliqués, 
nous postulons que la contamination se fait au moment de la pose de l’aiguille 
et/ou des manipulations. En cas de traitement de longue durée, nous avions 
l’habitude de changer d’aiguille une fois par semaine ( généralement tous les six 
jours chez les patients hospitalisés). Il a été décidé de changer l’aiguille moins 
souvent soit tous les quinze jours si le site de ponction est calme. Nous n’avons 
pas trouvé d’études randomisées comparant ces deux attitudes. Au vu du faible 
taux d’infection que nous avons observé, une telle étude n’est pas envisageable 
avec notre collectif de patients. De même, la règle était de changer les tubulures, 
robinets et autres sets de perfusion tous les jours chez les patients hospitalisés. 
Nous référant au CDC d’Atlanta qui recommande 72 heures(ref 27), notre pratique 
a été modifiéé. Le CDC tient compte d’une étude randomisée(ref 48) montrant une 
équivalence entre le changement toutes les 48 ou 72 heures. 
 
Toujours dans le but d’éviter la contamination par la peau il a été introduit à 
l’essai, une nouvelle aiguille dans l’unité d’hospitalisation. En effet, 
contrairement aux aiguilles de HuberTM, les GripperTM sont prolongées par une 
rallonge intégrée d’environ 10 cm. Toutes les manipulations se font donc à 
distance de la peau du patient, en dehors du pansement.  
 
En résumé, nous avons introduit de nouveaux cathéters, changé les processus de 
soins en préconisant des manipulations moins fréquentes et fait l’acquisition 
d’un nouveau type d’aiguilles. 
 
Ces différentes mesures feront l’objet d’un suivi prospectif . 
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2/ Indications des AVP 
 
Nous avons débuté une étude d’observation prospective dans deux situations 
bien standardisées où la question se pose fréquemment soit : 
 
• Traitement adjuvant du cancer du sein  
Faut-il d’emblée prévoir un AVP chez ces patientes qui reçoivent en général 
des anthracyclines ? Que faire en cas de curage axillaire avec un risque de 
lymphoedeme ? Quelle est l’importance de la radiothérapie programmée, de la 
durée du traitement adjuvant ? Combien de patientes reçoivent un AVP en 
cours de traitement ?. Quelle est la morbidité liée aux phlébites ou aux 
extravasations ?  (Voir Annexe 3.) 
 
• Traitement palliatif du cancer du poumons. 
L’espérance de vie est de l’ordre de quelques mois seulement cependant les 
patients reçoivent des traitements multiples, souvent hebdomadaires et 
contenant de la Vinorelbine, chimiothérapie particulièrement phlébogène. 
Faut-il proposer un AVP d’emblée chez tout patient dans cette situation ou 
seulement en cas de difficultés objectives. (Voir Annexe 4.) 
 
 
Précisons qu’il s’agit essentiellement d’une surveillance active. La taille de notre 
collectif ne permet pas une étude comparative. Nous espérons avoir une 
meilleure connaissance de la morbidité liée à l’application intraveineuse de 
chimiothérapie. 
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VI : Conclusions 
 
 
Comme c’est souvent le cas dans le domaine médical, même à l’heure de 
l’ Evidence Based Medecine , le clinicien fonctionne beaucoup au  feeling  et au 
coup par coup. 
 
Ce  travail nous a permis d’évaluer objectivement notre pratique des AVP, de 
réaliser une approximation en terme de morbidité et d’infirmer ou de confirmer 
quelques notions subjectives. 
 
En effet, durant l’année 1998, nous avons rencontré plusieurs complications très 
rapprochées dans le temps qui nous ont incités à devenir plus prudents dans la 
pose des indications. Ce facteur subjectif a très certainement empêché plusieurs 
patients de profiter du confort d’un AVP, car nous constatons finalement que le 
taux de complications reste bas dans notre collectif. 
 
A l’inverse, fin 1999, une patiente a eu un accident grave, soit une extravasation 
lors de la perfusion d’anthracyclines. Elle souffre d’importantes séquelles avec 
une limitation à l’extension du coude. Depuis lors notre équipe soignante est très 
favorable à la pose d’emblée d’un AVP même pour une durée limitée. 
 
Ce travail nous a également montré que tout ce qui est neuf n’est pas forcément 
un progrès. Force est de constater que le système Cathlink TM20 est décevant, 
peut-être dangereux, difficile à ponctionner et que les données de la littérature le 
concernant ne correspondent pas à l’expérience actuelle, puisque plusieurs 
centres français, très enthousiastes dans un premiers temps, l’ont également 
abandonné. 
 
Une telle étude nous a également montré que la vision de l’équipe infirmière et 
celle de l’équipe médicale ne sont pas toujours au diapason. D’emblée l’équipe 
soignante a montré son opposition vis-à-vis du Cathlink, opposition qu’il était 
facile de mettre sur le compte de la peur des nouveautés et des réticences à 
apprendre un geste nouveau. Progressivement les positions se sont rejointes. 
 
Finalement, ce travail permet de revoir, et parfois de remettre en cause, des 
habitudes. Il constitue une base pour des progrès futurs dans la sécurité, le 
confort et la prise en charge toujours dynamique de nos patients. 
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